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Points Forts a comprendre 


• Les tumeurs du testicule sont rares, 
et sont 9 fois sur 10 malignes. 

• Les cancers du testicule representent 
moms de 2 % des cancers masculins, 

sauf pour la periode 15-35 ans ou ils representent 
pres de 35 % des cancers. 

• Les tumeurs malignes du testicule sont 
dans 97 % d’origine germinale. 

• Les autres tumeurs peuvent etre des tumeurs 
malignes du stroma, des tumeurs de cellules 
de Leydig, des tumeurs des cellules de Sertoli 
ou beaucoup plus rarement des metastases. 


Epidemiologie 

Incidence 

L’ incidence du cancer du testicule est de 3/100 000 habitants. 
Sa frequence est trimodale, avec un petit contingent 
chez l’enfant (sous forme de tumeur du sac vitellin). La 
majeure partie des tumeurs du testicule apparait entre 
15 et 35 ans, et apres 60 ans. 

Ce cancer semble en augmentation dans le monde occidental, 
surtout chez les hommes de moins de 35 ans. 

La frequence des types histologiques varie en fonction 
de l’age de survenue (tableau I). 


Tableau I 

Frequence relative 
des differents cancers du testicule 
en fonction de I’age 


Enfant : tumeur du sac vitellin 
20-30 ans : choriocarcinome 

25-35 ans : teratocarcinome ou carcinome embryonnaire 
30-40 ans : seminome 

> 50 ans : seminome spermatocytaire, lymphome malin 


Facteurs favorisants 

II existe des facteurs favorisant les cancers du testicule, 
comme les testicules non descendus (testicule ectopique 
ou cryptorchide) qui font courir un risque 35 fois 
superieur a celui d’une population normale de cancer 
testiculaire (il s’agit alors le plus souvent d’une forme 
seminomateuse). Cependant, seulement 6% des cancers 
surviennent chez des patients ayant un antecedent de testi- 
cule non descendu. La cure des testicules non descendus 
(orchidopexie) ne protege pas completement du risque 
ulterieur de cancer, mais facilite la surveillance car le tes- 
ticule est facilement palpable. 

Les testicules dysgenetiques sont le siege d’un pourcen- 
tage important de carcinome in situ (25 %). 

Les autres facteurs de risque sont l’atrophie du testicule, 
l'exposition aux rayons X, l’exposition a la chaleur. 

Les tumeurs bilaterales surviennent dans 5 % des cas ; 
elles sont soit simultanees (5 %), soit consecutives (95 %). 
Le risque relatif de faire une 2 e tumeur du testicule est 
d’environ 28 lorsqu’il s’agit d’une tumeur non semino- 
mateuse, et de 20 en cas de seminome. 

Apres guerison d’un cancer du testicule, le risque 
d’avoir un cancer sur le testicule oppose est de 2 a 5 % 
dans les 25 annees suivantes. 

II existe des formes familiales de cancer testiculaire. 
Ces tumeurs sont plutot bilaterales, et affectent les sujets 
a un age plus jeune. Un gene de predisposition a ete 
localise en Xq 27 : il s’agit du gene TGCT1. 

Anatomopathologie 

L’examen anatomopathologique d’une tumeur du testicule 
est fondamental : c’est lui qui permet de choisir le traitement 
et, dans une certaine mesure, connaitre le pronostic. 

En dehors des tumeurs benignes du testicule (tumeur de 
Leydig secretant de l’cestradiol) il existe 2 groupes histo- 
logiques differents : les seminomes, et les tumeurs germi- 
nales non seminomateuses, qui peuvent dans 60 % des 
cas s’observer isolement, ou dans 40 % des cas etre 
associes entre eux. Dans ce cas, le pronostic est condi- 
tionne par la forme histologique la plus maligne. 

Tumeurs germinales 
non seminomateuses 

Elies representent 60 % des cas de cancer du testicule. Il 
s’agit des carcinomes embryonnaires, des choriocarci- 
nomes, des teratomes, des tumeurs du sac vitellin (yolk 
sac tumour). 
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1. Carcinomes embryonnaires 

Ils representent environ 20 % des cancers du testicule, et 
surviennent chez rhomme jeune (de 20 a 30 ans). Ils 
sont heterogenes sur le plan histologique ou on note un 
tissu tres indifferencie. Ils ont une evolution lymphophile 
et une grande chimiosensibilite. 

• Le choricarcinome est associe au seminome dans 30 % 
des cas, au carcinome embryonnaire dans 30 %, au teratome 
dans 10 %, et au teratocarcinome dans 25 %. Le chorio- 
carcinome pur represente 1 % des cancers. II presente 
sur le plan histologique une association de syncytiotro- 
phoblaste et de cytotrophoblaste. Cette tumeur, souvent 
hemorragique en macroscopie, a une evolution maligne 
par dissemination lymphatique et vasculaire. Ces patients 
presentent souvent des metastases pulmonaires des le 
diagnostic. Ces tumeurs secretent de la (3-hCG. 

• Les teratomes representent 5 % des cancers du testicule. 
Ils peuvent etre matures, se presentant sous forme de 
lesions kystiques faites de tissus matures (dents, cheveux), 
ou immatures. Ils doivent etre consideres comme des 
tumeurs malignes ou teratocarcinome dans environ 30 % 
des cas, puisqu’ils developpent des metastases. 

Leur principal diagnostic differentiel est celui de kyste 
epidermoide. 

• Les tumeurs du sac vitellin (ou yolk sac tumour ou 
tumeur du sinus endodermique ou tumeur vitelline ou 
carcinome embryonnaire de type infantile) ont ete 
decrites initialement chez l’enfant. On retrouve ce type 
de lesion dans 40 % des tumeurs germinales de l’adulte. 
Elies secretent de Ta-fcetoproteine (AFP) et ont une 
evolution lymphophile. 

• Le carcinome in situ est une lesion precancereuse des 
tumeurs a cellules germinales. II est caracterise par la 
presence de cellules germinales atypiques en couche 
unique circulaire reposant sur une membrane basale 
amincie. Une fois apparu, le carcinome in situ ne disparait 
pas spontanement, et a 5 ans il evolue 1 fois sur 2 vers 
une tumeur invasive. 

Tumeurs seminomateuses 

Les seminomes, qui representent 40% des tumeurs 
germinales du testicule, surviennent essentiellement 
apres 40 ans. 

II s’agit d’une tumeur blanche, homogene dont il existe 
3 formes : 

- le seminome typique ou seminogoniome (80 % des cas) ; 

- le seminome anaplasique (10%); 

- le seminome spermatocytaire (2-12% des cas et 
retrouve dans plus de 50 % des cas chez rhomme de 
plus de 50 ans). 

Le seminome est radiosensible, il a une evolution lymphophile. 

Tumeurs mixtes ou composites 

Elies sont tres frequentes. Ces tumeurs contenant un melange 
de composants seminomateux et non seminomateux doivent 
etre traitees comme des tumeurs non seminomateuses 
dont le pronostic depend de la forme la plus agressive. 


Classification topographique 
et clinique des tumeurs 

Les tumeurs du testicule sont classees selon la classifi- 
cation TNM, qui associe, en plus, les valeurs des mar- 
queurs tumoraux seriques. 

La classification TNM (TNM 97) des tumeurs du testicule 
comporte des particularites. 

• pT ne concerne que les tumeurs germinales : 

- pTx : tumeur primitive ne pouvant etre classee (en 
particulier en Tabsence d’orchidectomie) ; 

- pTO : absence de tumeur primitive (par ex. cicatrice 
residuelle) ; 

- pTis : carcinome in situ ; 

- pTl : tumeur limitee au testicule et a l’epididyme, pouvant 
envahir l’albuginee, mais pas la vaginale. Absence 
d’envahissement vasculaire ou lymphatique ; 

- pT2 : tumeur limitee au testicule et a Tepididyme, avec 
envahissement vasculaire ou lymphatique ou tumeur 
franchissant Talbuginee et envahissant la vaginale ; 

- pT3 : tumeur envahissant le cordon spermatique (avec 
ou sans envahissement lymphatique ou vasculaire) ; 

- pT4 : tumeur envahissant la paroi scrotale (avec ou sans 
envahissement lymphatique ou vasculaire). 

• pN ne concerne que les ganglions regionaux ; la late- 
ralite n’intervient pas : 

- pNx : ganglions regionaux non evaluables ; 

- pNO : absence de metastase ganglionnaire regionale ; 

- pN 1 : metastase ganglionnaire unique < 2 cm ou mul- 
tiples ganglions metastatiques < 2 cm de plus grande 
dimension ; 

- pN2 : ganglion metastatique unique de 2 a 5 cm, ou 
ganglions metastatiques multiples tous < 5 cm ; 

- pN3 : ganglions (s) > 5 cm. 

• M: 

- Mx : metastases a distance non evaluables ; 

- M0 : absence de metastase a distance ; 

- Ml : presence de metastases a distance : 

• Mia: presence de metastases ganglionnaires non 
regionales (mediastinales ou sus-claviculaires) ou de 
metastases pulmonaires, 

• Mlb : autres localisations metastatiques. 

• Marqueurs tumoraux seriques : 

- Sx : marqueurs non evalues ; 

- SO : marqueurs normaux ; 

-SI : LDH < 1,5 X N ; 

- S2 : LDH 1,5 -10 X N ou HCG 5 000-50 000 ou 
a-foetoproteine 1 000-10 000; 

- S3 LDH>10 X N ou HCG > 50 000 ou a-foetoproteine 
> 10 000 . 


Marqueurs tumoraux 

■ Types de marqueurs 

Les tumeurs benignes de Leydig (leydigome) secretent 
de l’cestradiol, et doivent etre recherchees en particulier 
en cas de tumeur bilaterale. 
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Les autres marqueurs tumoraux sont des glycoproteines 
enzymatiques produites par la tumeur qui permettent de 
suivre 1’ evolution de la masse tumorale sous 1’ influence 
du traitement. Ils permettent de depister les rechutes 
tumorales avant la rechute clinique. 

La (3-hCG a une demi-vie de 24 a 48 h. 

L’a-foetoproteine a une demi-vie de 5 j. 

La concentration serique de ces marqueurs reflete l’histo- 
logie et le volume tumoral. 

La LDH et la phosphatase alcaline placentaire (PLAP) 
sont moins utilisees. 

Les seminomes ne produisent pas d’a-fcetoproteine, 
mais peuvent dans de rares cas produire de la P-hCG. Ils 
produisent par contre de la phosphatase alcaline placentaire. 
Le carcinome embryonnaire produit de l’a-foetoproteine. 
Le choriocarcinome produit de la P-hCG. 

Certaines tumeurs malignes du testicule ne secretent pas 
de marqueurs ; 50% des tumeurs germinales non semino- 
mateuses de stade T1 n’en secretent pas. 

Le tableau II recapitule les differents marqueurs presents 
dans les differents types de tumeurs du testicule. 

Tableau II 


Marqueurs tumoraux 
selon le type de tumeur 



a-FP 

P-hCG 

Seminome pur 


+ 10 % 

(< 1 000 ng/mL) 

Carcinome embryonnaire 

++ 


Choriocarcinome 

- 

+++ 100 % 

Tumeur du sac vitellin 

++ 


Teratome 

± 



Valeur pronostique 

1. Facteurs de bon pronostic 

Pour les tumeurs non seminomateuses, ce sont : tumeur 
testiculaire, avec ou sans atteinte ganglionnaire retro- 
peritoneale mais avec absence de metastases viscerales 
non pulmonaires et marqueurs tumoraux a-foetoproteine 
< 1 000 ng/mL et hCG < 5 000 UI/L (1 000 ng/mL) et 
LDH < 1,5 fois la valeur superieure de la normale. Cela 
represente 56 % des tumeurs non seminomateuses. La 
survie a 5 ans est de 92 %. 

Pour les tumeurs seminomateuses, ce sont toutes les loca- 
lisations confondues avec V absence de metastases viscerales 
non pulmonaires et marqueurs normaux. Cela represente 
90 % des seminomes et la survie a 5 ans est de 86 %. 

2. Facteur de pronostic intermediaire 

Pour les tumeurs non seminomateuses, ce sont : tumeur 
testiculaire, avec ou sans atteinte ganglionnaire retro- 
peritoneale, mais avec absence de metastases viscerales 


non pulmonaires et marqueurs tumoraux a-foetoproteine 
& 1 000 ng/mL et s= 10 000 ng/mL ouP-hCG 5= 5 000 UI/L 
(1000 ng/mL) et inferieur ou egal a 50 000 UI/L ou 
LDH >1,5 fois la normale, et ^ 10 fois la normale. 
Cela represente 28 % des tumeurs non seminomateuses. 
La survie a 5 ans est de 80 %. 

Pour les tumeurs seminomateuses, ce sont toutes les 
localisations confondues avec metastases viscerales non 
pulmonaires et marqueurs normaux. Cela represente 10 % 
des seminomes et la survie a 5 ans est de 72 %. 

3. Facteur de mauvais pronostic 

Pour les tumeurs non seminomateuses, ce sont : tumeur 
testiculaire avec atteinte ganglionnaire mediastinale et 
metastases viscerales non pulmonaires et marqueurs tumo- 
raux a-foetoproteine > 1 0 000 ng/mL ou |3-hCG >50 000 UI/L 
ouLDH >10 fois la nonnale. Cela represente 16 % des tumeurs 
non seminomateuses. La survie a 5 ans est de 48 %. 
Pour les tumeurs seminomateuses, il n’y a pas de patients 
classes en mauvais pronostic. 

Diagnostic 

Examen clinique 

1. Interrogatoire 

Dans 2 cas sur 3, il s’agit d’un homme jeune presentant une 
augmentation de volume d’une bourse, isolee et indolore. 
Il peut s’agir d’une sensation de lourdeur scrotale ou de 
douleur testiculaire provoquee par une hemorragie intra- 
tumorale. 

Un traumatisme est retrouve une fois sur 10 lorsqu’on 
interroge les patients, mais il ne faut en aucun cas se 
laisser egarer par cette notion et toujours penser a la 
possibilite d’une tumeur sous-jacente du testicule. 
Certains symptomes sont lies a la secretion d’hormones 
d’origine tumorale : la gynecomastie peut etre revelatrice 
d’un choriocarcinome. 

L’ apparition d’une masse abdominale retroperitoneale 
periaorticocave, d’une adenopathie sus-claviculaire doit 
faire evoquer une tumeur testiculaire et faire pratiquer 
1’ examen du contenu scrotal. Il faut rechercher une 
bourse vide, temoin d’un testicule non descendu. 

Le retard de diagnostic est souvent superieur a 6 mois : 
il appartient au medecin d’etre particulierement vigilant 
lors de l’examen des bourses de fa?on a ne pas laisser 
evoluer une tumeur du testicule. 

Au moindre doute, l’incertitude diagnostique doit conduire 
a faire une echographie testiculaire et a 1’ exploration 
chirurgicale du contenu scrotal par voie inguinale apres 
clampage premier du cordon. 

2. Signes physiques 

L’examen des bourses est fondamental. 11 commence du 
cote sain, et necessite une description sur un schema date. 
Le testicule peut etre augmente de volume, indolore, 
voire insensible. Il a un aspect lourd. Cette masse n’est 
pas transilluminable. 
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Ce testicule peut etre le siege d’une masse generalement 
indolore deformant son contour. Elle est surmontee par 
un epididyme normal, temoignant que la tumeur est bien 
testiculaire. Le cordon est habituellement normal, ainsi 
que le contenu scrotal oppose. 

La palpation du scrotum permet de faire la difference 
avec d’autres masses intrascrotales, comme une hydrocele, 
un kyste de l’epididyme transilluminable, une hematocele, 
une tuberculose epididymaire (dure). 

La recherche d’un testicule non descendu doit etre effectuee, 
en particular a la naissance. Son existence favorise 
l’apparition d’une tumeur testiculaire ulterieure. 

3.Autres elements de l’examen 

L’examen clinique doit rechercher principalement une 
gynecomastie, une masse abdominale, un ganglion sus- 
claviculaire, et une hepatomegalie. 

La decouverte d’une masse abdominale chez un sujet 
jeune doit conduire systematiquement a examiner les 
testicules a la recherche d’une tumeur. Celle-ci est parfois 
extremement petite en comparaison de la masse abdominale, 
et doit conduire a faire une echographie testiculaire et une 
exploration chirurgicale : il s’agit du syndrome du cancer 
testicidaire involue ( burn out syndrome). 

Examens paracliniques 

1. Examens a visee diagnostique 

• L’ echographie testiculaire retrouve une lesion echo- 
gene heterogene intratesticulaire. 

• Les marqueurs tumoraux doivent etre preleves dans 
le sang peripherique avant l’orchidectomie ; ils servent 
de reference pour la suite de Taction therapeutique. 

• Preservation de la fertilite: lorsque le diagnostic de 
tumeur maligne du testicule est fortement evoque chez 
un homme jeune, il faut proposer, avant l’orchidectomie, 
une mise du sperme dans une banque CECOS (Centre 
d’etude et de conservation des ceufs et du sperme). 

2. Bilan d’extension 

Le bilan d’extension pretherapeutique repose sur le 
couple marqueurs (voir plus haut) et scanner thoraco- 
abdominal. 

Le scanner thoraco-abdominal permet l’exploration des 
chaines ganglionnaires lombo-aortiques. On etudie tout 
particulierement les relais ganglionnaires du testicule 
qui se situent de chaque cote de l’aorte a proximite du 
pedicule renal. L’atteinte ganglionnaire doit etre evoquee 
en cas d’adenomegalie superieure a 1,5 cm. 

Le scanner thoracique est necessaire ; les nodules meta- 
statiques pulmonaires apparaissent d’abord dans les 
zones sous-pleurales et aux bases pulmonaires. 

Le bilan hepatique est realise a l’aide de l’echographie 
et du scanner. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) peut reveler 
des adenomegalies. Les ganglions sont detectes en 
sequence ponderee en T1 sans injection de produit de 
contraste. 


La lymphographie bipedieuse est abandonnee, car elle 
ne donne pas d’information supplementaire. 

Le scanner cerebral est a demander en cas de lesions 
pulmonaires multiples. 

Traitement 

Le traitement depend de la forme histologique et du 
stade de la tumeur. Il debute done toujours par l’orchidec- 
tomie par voie haute. Si le diagnostic de tumeur benigne 
est suspecte (leydigome par exemple) le traitement repose 
sur l’enucleation. 


Orchidectomie 

Le diagnostic differentiel repose sur l’examen anatomo- 
pathologique de la piece operatoire. 

L’ ablation du testicule atteint est le premier temps du 
traitement. 

L’ incision ne doit jamais etre faite au niveau de la bour- 
se, mais l’exploration doit se faire par voie inguinale 
apres clampage premier du cordon. L’orchidectomie est 
realisee apres ligature section du cordon a l’orifice profond 
du canal inguinal. 

Elle confirme la tumeur, et permet une analyse histo- 
logique de toute la piece ainsi que de son pedicule. Un 
prelevement sanguin des veines du cordon doit etre 
effectue, pour sensibiliser la detection des marqueurs 
tumoraux. Apres l’ablation du testicule malade, on 
peut mettre en place une prothese testiculaire a but 
esthetique. 

Une fois le type de cancer determine par l’examen au 
microscope du testicule enleve, le stade du cancer est 
precise par le dosage des marqueurs et le scanner abdo- 
minal et thoracique. En fonction du type de cancer et de 
son stade, un traitement complementaire par radiotherapie 
ou chimiotherapie est generalement necessaire. 

Chimiotherapie 

Differents protocoles, combinaison de differents medica- 
ments donnes a des doses precises selon une chronologie 
particuliere, ont prouve leur grande efficacite dans le 
traitement des cancers du testicule. 

L’ evolution se fait au fil des annees vers des traitements 
qui ont la meme efficacite, mais des effets secondaires 
de plus en plus reduits. Ces protocoles sont designes par 
les initiales des produits utilises : 

- BEP =bleomycine, etoposide, cisplatine (P pourplatine) ; 

- EP = etoposide, cisplatine ; 

- VIP = etoposide, ifosfamide, cisplatine ; 

- PVB = cisplatine, vinblastine, bleomycine. 

Les protocoles sont souvent administres toutes les 
3 semaines, avec plusieurs jours de traitement a chaque 
fois. On parle alors de cycles, avec 1 cycle toutes les 
3 semaines. 
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Radiotherapie externe 

Elle est utilisee dans le traitement des seminomes. Elle 
consiste en une seance de rayons X tous les jours pendant 
quelques semaines (25 Gy). Ces rayons visent les voies 
lymphatiques venant de la region de l’aine et aboutissant 
aux ganglions situes le long de l’aorte. 

Curage ganglionnaire retroperitoneal 

Les lymphatiques des testicules remontent vers des ganglions 
qui se trouvent a la partie haute de l’abdomen, pres des 
reins. Le curage ganglionnaire consiste a enlever les 
ganglions lymphatiques dans lesquels arrive la lymphe 
en provenance des testicules. Ces ganglions sont situes 
le long de l’aorte. Le curage est generalement fait apres une 
chimiotherapie initiale. L’ operation se fait par une incision 
mediane au niveau de l’abdomen, ou par coelioscopie. 
Quelle que soit la technique, la morbidite est de 0, 1 5 % pour 
ce qui concerne l’ejaculation. Le curage a un objectif 
diagnostique et curateur. II doit etre fait avec la preservation 
des nerfs de l’ejaculation qui passent en avant de la trifur- 
cation aortique (figure). 


Indications therapeutiques 

1. Tumeurs germinales non seminomateuses 
• Tumeurs de stades pTl a pT4 NO, MO, a marqueurs 
normalises apres orchidectomie : une surveillance stricte 
pendant 5 ans peut etre suffisante. Elle comprend un dosage 
des marqueurs tumoraux tous les mois la l re annee, puis 
tous les 2 mois la 2 e annee, puis tous les 3 mois la 3 e annee, 
enfin 2 fois par an pendant 2 ans. La tomodensitometrie 
thoraco-abdomino-pelvienne doit etre realisee tous les 3 mois 
la l re annee, puis tous les 4 mois la 2 e annee, enfin tous 
les 6 mois les 3 annees suivantes. 

Un curage ganglionnaire retroperitoneal unilateral est 
propose en cas de teratome mature pur ou de mauvaise 
adhesion previsible a une surveillance rapprochee. 
Enfin, s’il y a une atteinte ganglionnaire, 2 cycles de chimio- 
therapie (BEP) sont proposees tous les 21 j. 

La chimiotherapie est proposee d’emblee aux patients a 
haut risque, ayant soit d’un carcinome embryonnaire pur ou 
majoritaire (superieur a 80 %) ou des emboles tumoraux 
vasculaires veineux ou lymphatiques (2 cycles de chimio- 
therapie tous les 21 j). 



Ganglions 
iliaques primitifs 


I 


Curage ganglionnaire retro- 
peritoneal pour cancer du testicule. 
Les ganglions lymphatiques au 
contact de I’aorte et de la veiite 
cave sont les premiers relais 
ganglionnaires lymphatiques des 
testicules. A droite, le drainage 
lymphatique du testicule se fait 
vers les ganglions pre-caves, latero- 
caves et inter-aortico-caves. A 
gauche, le drainage sa fait vers les 
ganglions pre-aortiques, latero- 
aortiques ou para-aortiques et 
inter-aortico-caves. 


Ganglions 

pre-aortiques 


Ganglions 

latero-caves 


Ganglions 

para-aortiques 


Ganglions 

inter-aortico-caves 


Ganglions 

pre-caves 
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• StadespTl apT4 N1 a N3 Mlb ou NO, MO a marqueurs 
non normalises : pour les patients de bon pronostic 
(absence de metastases viscerales extrapulmonaires, pSl), 
on propose une chimiotherapie (3 cycles de chimiotherapie 
ou 4 cures d’EP) tous les 21 j. 

Le bilan de reevaluation a 4 semaines apres le dernier 
cycle permet d’orienter le patient vers : 

- une chirurgie des masses residuelles avec curage uni- 
lateral + 2 cycles de VIP si presence de tissu tumoral 
actif et marqueurs normalises. L’abstension est possible 
en cas de teratome dans la tumeur initiale si regression 
des masses ganglionnaires de plus de 80 % ; 

- une chimiotherapie de rattrapage (4 cycles de VIP) 
lorsque les marqueurs sont encore anormaux, puis 
reevaluation. 

Pour les patients de pronostic intermediaire (absence de 
metastase viscerale extrapulmonaire, pS2), on propose 
une chimiotherapie (3 ou 4 cycles de chimiotherapie 
tous les 21 j). 

Le bilan de reevaluation 4 semaines apres le dernier 
cycle doit etre realise, et le traitement reste alors le 
meme que pour les patients de bon pronostic. 

Pour les patients de mauvais pronostic (metastases vis- 
cerales extrapulmonaires ou pS3), on propose une chimio- 
therapie a raison de 4 cycles de chimiotherapie tous les 
2 1 j, puis un nouvelle evaluation 4 semaines apres la fin du 
traitement, et l’attitude sera alors identique aux autres cas. 

2. Tumeurs germinales seminomateuses 

• Stades pTl d pT4, NO, MO: l’indication est celle 
d’une radiotherapie a la dose de 25 Gy lombo-aortique 
+ iliaque homolaterale. 

• Stacie pTl a pT4, N1 ou N2, MO : 1’ indication est celle 
d’une radiotherapie a la dose de 25 Gy lombo-aortique + 
iliaque homolaterale + 5 a 10 Gy de surdosage sur les 
aires ganglionnaires pathologiques. Pas d’ irradiation 
prophylactique mediastinale. 

• Stades pTl a pT4, N3, Mia ou Mlb : 1’indication est 
celle d’une chimiotherapie (4 EP). 

Le bilan de reevaluation 4 semaines apres la radiotherapie 
ou la chimiotherapie influence le traitement comple- 
mentaire. S’il existe une masse residuelle inferieure a 3 cm, 
on realise une surveillance. 

S’il existe une masse residuelle superieure a 3 cm, on 
realise une chirurgie d’exerese la plus complete possible. 


Surveillance apres traitement 

La sensibilisation du patient au risque de tumeur contro- 
laterale est importante. II faut lui apprendre 1’ autopalpation 
et lui proposer une echographie testiculaire controlaterale 
periodique. Le suivi doit etre prolonge au-dela de 10 ans 
en cas de teratome dans la piece d’orchidectomie. 

Conclusion 

Les tumeurs du testicule doivent etre suspectees chez 
tous les patients presentant une masse solide intrascrotale. 
Le diagnostic positif de cancer repose sur l’orchidectomie 
par voie haute qui permet de faire P etude histologique. 
Le traitement doit etre assure par une equipe multidisci- 
plinaire comprenant chirurgiens, radiotherapeutes, onco- 
logues medicaux, medecins generalistes, biologistes, 
biologistes de la reproduction. 

Le pronostic est excellent dans la majorite des cas. 

Une surveillance a long terme de la toxicite des medicaments 
et de la radiotherapie est necessaire chez ces patients. ■ 


Points Forts a retenir 


• La mortalite du cancer de testicule, qui etait 
observee dans plus de 50 % des cas avant 1970, 
est actuellement de moins de 10 %. 

• Les lesions malignes du testicule sont maintenant 
curables dans la tres grande majorite des cas, 

y compris au stade metastatique. Ces resultats 
sont dus a l’amelioration des techniques 
de diagnostic (marqueurs tumoraux et radiologie), 
des therapeutiques medicamenteuses 
et des techniques chirurgicales. 

• Les protocoles actuels cherchent a reduire 
la morbidite a long terme en selectionnant 
au mieux les patients avant de les traiter 

en les protegeant, a la fois sur le plan des cancers 
radio- ou chimio-induits et sur le plan de la fertilite. 
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